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L e pneumothorax est defini par la 
presence d’air dans la cavite 
pleurale normalement vir- 
tuelle. 1 ' 4 II s’agit d’une affection fre- 
quente, habituellement benigne chez le 
sujet jeune et en bonne sante, mais pou- 
vant sur d’autres terrains mettre en jeu 
le pronostic vital. Le diagnostic de cer- 
titude est apporte par la radiographie 
du thorax. Le traitement fait classi- 
quement appel au drainage pleural, 
mais le recours a la chirurgie concerne 
pres d’ 1 patient sur 2. 

Le pneumothorax est dit spontane 
quand il survient en L absence de tout 
traumatisme de la paroi thoracique ou 
du parenchyme pulmonaire. On dis- 
tingue egalement le caractere primitif 
(survenue en l’absence de toute affec- 
tion respiratoire) du caractere secon- 
daire (survenue a l’occasion d’une 
maladie pulmonaire aigue ou chro- 
nique). 


Le pneumothorax est defini par la presence d’air dans la cavite 
pleurale normalement virtuelle. Le pneumothorax spontane et 
primitif est une affection frequente, habituellement benigne du 
sujet jeune, tabagique. Le pneumothorax spontane secondaire 
survient sur une maladie pulmonaire preexistante, et met souvent 
en jeu le pronostic vital. Seul le traitement du pneumothorax 
spontane primitif est detaille. Le traitement du premier episode 
fait classiquement appel au drainage pleural, avec un risque global 
de recidive compris entre 35 et 50 %, mais I’exsufflation a I’aiguille, 
peu traumatique, est une option en cas de pneumothorax 
idiopathique, efficace dans plus de 50 % des cas. Une symphyse 
pleurale chirurgicale est systematiquement proposee des la 
premiere recidive. Les progres recents de la videochirurgie 
mettent maintenant cette option therapeutique en concurrence 
directe avec le traitement medical, et pourraient conduire dans un 
futur proche a une solution chirurgicale des le premier episode. 


Physiopathologie 

L’espace pleural se situe a I’interface 
des plevres parietale et viscerale, ne 
contenant que quelques millilitres de 
liquide lymphatique. Cette cavite est 
en depression par rapport a L atmo- 
sphere, en raison des forces de rappel 
elastique opposees qui s’exercent, d’une 
part sur la paroi thoracique, d’ autre part 
sur le parenchyme pulmonaire. Cette 
depression permet l’accolement du pou- 
mon a la paroi thoracique ; neanmoins, 
ces 2 structures restent anatomiquement 
disjointes, glissant librement l’une sur 
1’ autre par L intermediate de leurs 
feuillets pleuraux respectifs. 
Lorsqu’une solution de continuite met 
en communication 1’ espace pleural avec 
une structure aerique (atmosphere ou 
parenchyme pulmonaire) 1’ air est aspire, 
provoquant un decollement du poumon 
de la paroi thoracique, avec une retrac- 
tion pulmonaire d’importance variable, 
correspondant a Legalisation des pres- 
sions. Le pneumothorax est alors consti- 
tue. Le retentissement de ce pneumo- 
thorax sur les echanges gazeux depend 
de l’importance de la retraction pul- 
monaire, mais aussi de la fonction ven- 
tilatoire prealable du patient. 

Un cas particulier est represente par le 
pneumothorax sous tension, dans lequel 
un phenomene de clapet pennet a l’air 
d’alimenter le pneumothorax lors de 
l’inspiration, sans possibilite d’evacua- 
tion a Lexpiration. L’ augmentation pro- 
gressive et continue de la pression intra- 
pleurale aboutit rapidement a une 
compression des structures cardio- 
vasculaires intrathoraciques ainsi que du 
poumon contralateral. La tolerance 
hemodynamique et respiratoire est alors 
compromise. 
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□ 

Jeune femme de 33 ans, fumeuse; pneumothorax droit complet avec collapsus 
total du poumon, qui est retracte sur son hile (pointes noires). Les petites flitches 
noires en peripherie soulignent une fine opacite curvilineaire, correspondant a line pro- 
these mammaire, a ne pas confondre avec line volumineuse bulle pulmonaire. 



n 

Jeune homme de 26 ans, fumeur; pneumothorax droit complet sans retraction 
pulmonaire, dont la limite est soulignee par les pointes noires. 


Formes cliniques 

Pneumothorax spontane primitif 
(ou idiopathique) non complique 
de I’adulte jeune 

D’une incidence d’environ 1/10000 indi- 
vidus, il conceme classiquement des 
patients jeunes (15 a 35 ans) longilignes. 


Un tabagisme actif est present chez 90 % 
des sujets ; il existe une nette preponde- 
rance masculine (3 cas sur 4), suscep- 
tible de s’attenuer a l’avenir, compte tenu 
de l’accroissement notable du tabagisme 
chez la jeune femme. Le pneumothorax 
est consecutif a la rupture de dystrophies 
bulleuses sous-pleurales ou intrapleurales. 


Le debut est typiquement brutal, sans 
circonstance declenchante particuliere, 
associant dyspnee et douleur latero- 
thoracique vive accentuee par 1’ inspi- 
ration profonde, l’effort ou le decubi- 
tus. La tolerance clinique reste bonne 
en l’absence de complications (v. infra). 
L’examen physique montre un tympa- 
nisme, une diminution voire une abo- 
lition du murmure vesiculaire et des 
vibrations vocales. 

Le diagnostic de certitude est apporte 
par la radiographie de thorax de face, 
montrant une hyperclarte entre la paroi 
thoracique et un poumon plus ou moins 
retracte sur son hile (fig. 1 et 2). La rea- 
lisation d’un cliche en expiration (dan- 
gereuse en cas de pneumothorax sous 
tension ou bilateral) ne trouve son inte- 
ret qu’en cas de pneumothorax minime, 
ou le decollement, incomplet et mal 
individualise, predomine au sommet du 
poumon. 

Formes compliquees 

Le pneumothorax bilateral est rare, et 
sa tolerance est assez souvent eton- 
namment bonne ; il peut etre considere 
comme une recidive controlaterale 
ultraprecoce. Le risque majeur est le 
collapsus complet des 2 poumons, 
entralnant un etat asphyxique suraigu. 
C’est une urgence therapeutique. 

Le pneumothorax sous tension asso- 
cie une detresse respiratoire (polypnee, 
cyanose, parole impossible) a une 
detresse circulatoire (tachycardie supe- 
rieure a 120 batt/min, pouls paradoxal, 
insuffisance cardiaque droite, collap- 
sus tensionnel ou agitation). La radio- 
graphie faite en extreme urgence, et 
sous encadrement medical, montre un 
refoulement contralateral de la trachee 
et de la silhouette cardiaque ainsi 
qu’une compression de 1’autre pou- 
mon. Une decompression premiere par 
ponction simple a 1’ aiguille est a rea- 
liser des le diagnostic etabli. 
L’hemopneumothorax est caracterise 
par une chute tensionnelle avec paleur 
cutaneo-muqueuse et tachycardie ; la 
radiographie montre un niveau hydro- 
aerique declive. 

La bride pleurale prend 1’ aspect d’un 
cordon chamu et vascularise qui main- 
tient une partie du poumon a la plevre 
viscerale et empeche le collapsus pul- 
monaire ; elle doit etre differenciee 
d’une adherence sequellaire. 
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Pneumothorax spontanes 
secondaires 

Ils s’observent dans des circonstances 
variees, parmi lesquelles : 

- pneumopathies infectieuses aigues 
(notamment a Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae, et 
germes anaerobies) ou chroniques 
(tuberculose), par necrose parenchy- 
mateuse ou rupture d’un abces ; un 
epanchement mixte (hydropneumo- 
thorax ou pyopneumothorax) est fre- 
quent ; 

- pneumocystose du sida; l’atteinte 
bilaterale est frequente ; 

- pneumopathies chroniques diffuses, 
telles qu’histiocytose X ou lym- 
phangioleiomyomatose ; 

- cancer du poumon ; 

- maladies des voies aeriennes, repre- 
sentant plus de 60 % des cas ; asthme, 
mucoviscidose, et par ordre de fre- 
quence, bronchopathies chroniques 
obstructives. 

Le pneumothorax est une cause de 
decompensation aigue d’une insuffi- 
sance respiratoire chronique ; sa recon- 
naissance est d’autant plus indispen- 
sable qu’une indication d’ assistance 
respiratoire peut etre posee, faisant cou- 
rir un risque majeur de compression 
sous ventilation mecanique en 1’ ab- 
sence de traitement. 

L’ existence d’une maladie pulmonaire 
chronique peut rendre le diagnostic 
radiologique difficile. Le diagnostic 
differentiel avec une volumineuse bulle 
d’emphyseme est parfois delicat. Le 
pneumothorax peut aussi etre cloisonne 
en raison de multiples adherences 
sequellaires entre poumon et paroi tho- 
racique et sa localisation (anterieure ou 
posterieure) impossible a preciser sur 
le cliche de thorax standard. Le recours 
a la tomodensitometrie est alors indis- 
pensable (fig. 3). 

Pneumothorax traumatiques 
iatrogeniques 

Ces complications non exceptionnelles 
des explorations telles que ponction ou 
biopsie pleurale, ponction-biopsie 
transparietale d’une masse parenchy- 
mateuse ou biopsie transbronchique 
sont en augmentation en raison du 
nombre croissant d’actes invasifs a 
visee diagnostique. D’autres gestes a 
visee therapeutique, tels que pose de 
catheter sous-clavier, anesthesie loco- 


regionale (bloc du plexus brachial ou 
des nerfs intercostaux) sont egalement 
greves d’un risque non negligeable de 
pneumothorax. 

Un controle radiographique systema- 
tique apres chaque geste invasif a risque 
permet de depister precocement cette 
complication avant qu’elle ne puisse 
prendre une tournure plus dramatique. 
Un cas particulier est represente par 
le pneumothorax sous ventilation 
mecanique, favorise par la presence 
d’une bronchopathie chronique obs- 
tructive et par l’utilisation d’une pres- 
sion tele-expiratoire positive. II se tra- 
duit par une desadaptation du patient 
de son respirateur, une elevation des 
pressions d’insufflation de la machine, 
et un retentissement hemodynamique 
precoce ; cette tres mauvaise tolerance 
est la consequence de la mise rapide 
sous tension du pneumothorax. II s’agit 
d’une urgence immediate. 

Pneumothorax traumatiques 
non iatrogeniques 

Soit par plaie thoracique ouverte trans- 
fixiante (arme blanche, arme a feu) soit 
par plaie pulmonaire sur fracture de 
cotes embrochant le parenchyme sous- 
jacent, soit enfin par effet de souffle 


{blast pulmonaire) ils font l’objet d’un 
article particulier dans cette monogra- 
phic (v. article F. Adnet, page 967). 11 
ne faut pas meconnaitre une lesion vis- 
cerale de voisinage associee, cardiaque, 
hepatique, renale ou splenique notam- 
ment. Au maximum existe un tableau 
de polytraumatisme. 

Traitement 

Les principes theoriques visent d’abord 
a controler les symptomes en evacuant 
Fair de la cavite pleurale, puis a obte- 
nir une pneumostase durable, et a plus 
long terme a limiter les recidives. 

La conduite pratique n’obeit a aucune 
standardisation et doit etre menee au 
cas par cas. Elle est fonction des habi- 
tudes et de l’experience du medecin. 1 - 3,4 
Seul le traitement du pneumothorax 
spontane idiopathique sera detaille. 

Abstention et surveillance 

L’ abstention avec surveillance est reser- 
vee aux pneumothorax limites avec 
decollement incomplet, chez des patients 
disciplines ayant rapidement acces aux 
soins en cas d’ aggravation des symp- 
tomes. La resorption spontanee prend de 
7 a 10 jours. Un suivi clinique et radio- 
logique rapproche est necessaire. 



Tomodensitometrie thoracique montrant un pneumothorax cloisonne, posterieur 
gauche, chez un patient de 60 ans, aux antecedents de tuberculose apicale gauche, et 
recemment vie time d ’un syndrome de detresse respiratoire aigue au decours d ’une aeso- 
phagectomie. 
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Aspiration simple 

L’ aspiration simple, ou exsufflation du 
pneumothorax a 1’ aiguille (ou cathe- 
ter plastique court) peut etre proposee 
devant tout pneumothorax franc, non 
complique, 4 avec un taux de succes 
immediat voisin de 65 a 70%. 5 L’ in- 
sertion du materiel se fait dans le 2 e 
espace intercostal sur la ligne medio- 
claviculaire. L’evacuation totale par 
aspiration douce peut prendre de 30 a 
60 min. Une periode de repos prealable 
de 12 a 24 h peut augmenter le taux 
de succes de cette approche peu inva- 
sive, et une nouvelle tentative peut rai- 
sonnablement etre realisee apres un 
echec initial. Dans tous les cas, un 
controle radiologique a distance de la 
procedure verifie 1’ absence de recidive. 
Une approche ambulatoire a recem- 
ment ete proposee, 6 avec un taux de 
succes immediat de 60%. Sous cer- 
taines reserves (accessibilite rapide aux 
structures de soins et discipline du 
patient notamment), cette option ambu- 
latoire offre des perspectives sedui- 
santes tant au plan de l’economie hos- 
pitaliere qu’au plan du confort du 
patient. 

Drainage thoracique 

Le drainage thoracique est propose 
d’emblee par certains, apres echec de 
1’ exsufflation par d’autres. II est syste- 
matique devant tout pneumothorax com- 
plique. II s’agit d’une technique plus 
agressive, dont il ne faut pas negliger 
le risque de complication immediate par 
lesion des organes de voisinage (plaie 
pulmonaire, diaphragmatique, cardio- 
pericardique, hepatique ou splenique, 
hemorragie par lesion des vaisseaux 
intercostaux). Le drainage doit done 
etre realise par un operateur entraine. 
L’ insertion du drain se fait dans le 4 e 
ou 5 e espace intercostal, sur la ligne 
axillaire moyenne ; le franchissement 
de la plevre parietale se fait en inspi- 
ration. Le drain doit etre idealement 
place au sommet de la cavite pleurale. 
On choisit un drain de faible calibre 
(pleurocatheter) devant un pneumo- 
thorax simple, et d’un calibre superieur 
s’il existe un epanchement liquidien 
associe. La mise en aspiration est pro- 
gressive et ne depasse pas 20 cmLLO. 
La survenue d’un oedeme de reexpan- 
sion est favorisee par une aspiration 
trop forte sur un poumon prealablement 


completement retracte. II se traduit par 
une aggravation paradoxale de l’etat 
respiratoire du patient ; le controle 
radiologique permet le diagnostic. 

La duree du drainage est fonction de 
l’efficacite de la pneumostase obtenue. 

11 est d’usage de maintenir le drainage 
aspiratif 12 a 24 h apres l’arret du bul- 
lage, et de n’enlever le drain qu’apres 

12 a 24 h supplementaires de clam- 
page, 1 ' 3 ' 4 verification faite du main- 
tien de l’accolement du poumon a sa 
paroi. La persistance d’un bullage au- 
dela d’une semaine de drainage aspi- 
ratif doit faire discuter une indication 
chirurgicale. A sa sortie, le patient doit 
respecter certaines regies de vie: 1’ ar- 
ret du tabac est imperatif ; efforts vio- 
lents a glotte fermee, plongee sous- 
marine, pratique d’instruments a vent, 
notamment, sont classiquement decon- 
seilles (sans preuve formelle toutefois 
de leur implication dans une recidive 
eventuelle). II est enfin souhaitable de 
faire pratiquer une tomodensitometrie 
en coupes fines pour rechercher la pre- 
sence de malformations bulleuses 
pleuro-pulmonaires sur le poumon 
conceme comme sur le poumon contra- 
lateral. Ce dernier est en effet le siege 
de bulles sous-pleurales dans une pro- 
portion superieure a 50 %. 7 La connais- 
sance de leur topographie guide utile- 
ment le chirurgien pour l’acte 
operatoire en cas de recidive. 

En effet, la recidive est la complication 
a moyen et a long terme du traitement 
medical du pneumothorax. Aucune des 
3 approches therapeutiques decrites ne 
permet de creer une symphyse pleuro- 
pulmonaire efficace, garante de la sta- 
bilite definitive du poumon. Le risque 
de recidive est maximal dans les jours 
ou semaines qui suivent l’episode ini- 
tial, entre 25 % et 30 % des cas a 3 
mois, 5 puis decroissant au fil du temps 
sans jamais s’annuler. La recidive peut 
survenir sur le poumon contralateral. 
Ce risque de recidive homo- comme 
controlaterale doit etre imperativement 
signale a tout patient traite medicale- 
ment, avant sa sortie de l’etablissement. 

Traitement chirurgical 

En permettant la creation d’une sym- 
physe pleuro-pulmonaire, associee ou 
non a l’exerese de la dystrophie pul- 
monaire, il est la seule prevention effi- 
cace de la recidive. La symphyse 


resulte de la cicatrisation definitive, 
apres abrasion douce ou application de 
talc, des 2 feuillets pleuraux. La video- 
chirurgie, peu delabrante, a desormais 
supplante la classique thoracotomie, 89 
a de rares exceptions pres. On rap- 
proche de la videochirurgie la thora- 
coscopie medicale. 2 Grace a 1’ amelio- 
ration des pratiques et du materiel, ainsi 
qu’a l’experience accrue des opera- 
teurs, le risque de recidive a long terme 
est inferieur a 2%, pour des durees 
d’ hospitalisation de l’ordre d’une 
semaine, s - 9 souvent inferieures a celles 
du drainage conventionnel. 10 L’indi- 
cation chirurgicale est retenue devant 
toute recidive de pneumothorax, homo- 
ou contralateral, et devant tout echec 
du traitement medical. 1,3,4 Certaines 
circonstances particulieres, notamment 
professionnelles. incitent a l’acte chi- 
rurgical des le 1" episode. 

Ces recommandations, tres generale- 
ment consensuelles, sont neanmoins 
susceptibles de changer dans les annees 
a venir. Certains auteurs pronent en 
effet le recours a la videochirurgie des 
le 1“ episode de pneumothorax. 811 
Bien qu’il n’existe que peu d’etudes 
comparant directement le drainage 
medical avec la videochirurgie. les 
resultats cumules des travaux publies 
plaident en faveur du 2 e traitement, avec 
des resultats a long terme bien 
meilleurs en termes de recidive, pour 
des durees d’hospitalisation et un taux 
de complication equivalents. 

Traitement des autres formes 
cliniques 

Il peut etre resume ainsi : 

- pneumothorax sous tension ou avec 
bride : drainage immediat ; 

- pneumothorax bilateral : drainage 
immediat; symphyse pleurale chi- 
rurgicale systematique ; 

- hemopneumothorax : drainage imme- 
diat, et chirurgie d’hemostase si 
necessaire ; 

- pneumothorax secondaires : drainage 
thoracique indispensable ; la pneumo- 
stase est plus difficile a obteniret la 
duree du drainage est souvent longue. 
L’ indication chirurgicale, toujours sou- 
haitable, depend essentiellement de 
l’etat general du patient; a defaut de 
chirurgie, une symphyse chimique 
peut etre proposee ; 

- pneumothorax sous ventilation meca- 
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nique : drainage immediat ; modifi- 
cations si possible des parametres 
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- pneumothorax iatrogeniques : selon 
la tolerance et le materiel contondant 
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Summary 

Pneumothorax 

Pierre Andrivet 

Spontaneous idiopathic pneumothorax occurs 
frequently in young tall subjects with smo- 
king habits, and is usually of good progno- 
sis. Secondary pneumothorax is a life-threa- 
tening complication of an underlying lung 
disease, such as acute pneumonia, Pneumo- 
cystis carinii pneumonitis or chronic obs- 
tructive pulmonary disease. Short-term the- 
rapeutic options oppose non-traumatic needle 
aspiration, with a success rate of more than 
50%, versus thoracic drainage, with a recur- 
rence rate exceeding 35%. The existing lite- 
rature also indicates that video-assisted sur- 
gery leads to a much better long-term 
prognosis than the standard drainage proce- 
dure, with a long-term recurrence rate of less 
than 2%, for equivalent hospital stays and 
complication rates. The widely accepted 
recommendation that surgery should be pro- 
posed only at the first or second pneumo- 
thorax recurrence may be challenged in the 
next decade. 
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